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Einleitung 
Fragestellung und Hintergrund 
Die Überwachung und Betreuung der Zwillingsschwangerschaft zählt zu den 
anspruchsvollsten Aufgaben für den Geburtshelfer. Fundierte Kenntnisse der 
Pathophysiologie und Klinik sind erforderlich um das Risiko für Mutter und 
Kinder frühzeitig zu erkennen und behandeln zu können (Dudenhausen 2008). 
Kinder aus Zwillingsschwangerschaften sind gegenüber Einlingen mit einer 
Erhöhung des Morbiditäts- und Mortalitätsrisikos um ein Mehrfaches belastet 
(Henrich 2008).  
Allein die Nachricht einer Zwillingsschwangerschaft ruft bei den werdenden 
Eltern vielfach große Freude hervor. Selbst die Tatsache einer zu erwartenden 
Zwillingsgeburt ist Anlass zu großer Euphorie (Nedden-Boeger 2008).  Die 
werdenden Eltern stehen jedoch vor einem Berg von Problemen, die sich in 
Angst vor der Zukunft und Krankheit ebenso zeigen wie in finanziellen 
Belastungen (Hornemann 2009).  Die Eltern stehen somit vor einer 
Neuorientierung ihrer Lebenssituation, dessen Meisterung mit der Annahme 
dieser Situation zu diesem Zeitpunkt beginnt. Eine Zwillingsschwangerschaft 
stellt somit eine erhebliche Herausforderung an das Elternpaar, aber auch an 
das sie betreuende Team dar (Rauchfuß 2008).  
In diesem Sachzusammenhang mag  eine historische Rückbesinnung hilfreich 
sein. Man kann es sich heute gar nicht mehr vorstellen, dass noch vor 40 
Jahren, als die technischen Möglichkeiten einer Ultraschalldiagnostik noch nicht  
gegeben waren (Holweg-Majert 1981), das Vorhandensein einer 
Zwillingsschwangerschaft zumeist erst unter der Geburt festgestellt werden 
konnte, welches eine große Überraschung für die werdenden Eltern sowie den 
Geburtshelfer darstellte. Zwillingsgeburten sind indes so alt wie die Menschheit. 
In vielen Schöpfungsmythen stehen Zwillinge am Anfang der 
Menschheitsgeschichte. Selbst im Alten Testament finden sich mit Jakob und 
Esau (Genesis 24 ff) Zwillinge. Weiterhin erlangten in der griechischen 
Sagenwelt Castor und Pollux sowie Apollo und Artemis eine gewisse 
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Bedeutung. Die Zwillinge Romulus und Remus gelten als die Begründer Roms. 
In den meisten abendländischen Kulturen gelten Zwillinge eher als Fluch denn 
als Segen. Naturgemäß wissen wir wenig über das Verhalten prähistorischer 
Kulturen. Bei den afrikanischen San ging man sogar so weit, einen der Zwillinge 
zu töten, was reine Überlebenstaktik war, weil zwei Kinder gleichzeitig nicht 
ernährt werden konnten und unter Umständen das Überleben der Eltern oder 
sogar der ganzen Sippe in Gefahr gebracht haben. In England wird in 
Zusammenhang mit der Arthus-Saga berichtet, dass in früheren Jahren bei 
Zwillingen in Adelsfamilien das Problem der Thronfolge bestand. Man behalf 
sich damit, den zweiten Zwilling fortzugeben und ihn nur im Todesfall des 
ersten Kindes nachträglich anzuerkennen (Sternberg 1929, Krappe 1929). 
 
Trends in der Epidemiologie von Zwillingsschwangerschaften 
Die neuzeitlichen demographischen Daten zeigen eine deutliche Entwicklung 
(Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Pressemitteilung Nr. 475 vom 
17.12.2010). Verfolgt man die Entwicklung der Geburten in Deutschland, so ist 
ein stetiger Rückgang zu verzeichnen. Im Jahre 2008 wurden 682 514 Kinder 
geboren, davon waren 10 820 Zwillinge. Mit der Geburtenziffer bezeichnet man 
die Anzahl der lebend geborenen Kinder je Frau; sie liegt derzeit bei 1,38 
Kindern, wobei auffällig ist, dass jede fünfte Frau zwischen 41 und 45 Jahren 
inzwischen kinderlos ist. Bei den Daten des Statistischen Bundesamtes fällt 
weiterhin auf, dass Frauen ihren Kinderwunsch und ihre Lebensplanung 
offensichtlich immer weiter auf ein höheres Lebensalter verschieben. Im 
Durchschnitt liegt das Lebensalter bei der Geburt des ersten Kindes bei 29,4 
Jahren.  
Angesichts der Tatsache eines stetigen Geburtenrückganges mag es zunächst 
erstaunen, dass es zu einer Zunahme der Zwillingsgeburten gekommen ist. Als 
Faustregel gilt die von Hellin 1895 aufgestellte Hypothese, dass die 
Wahrscheinlichkeit für eine Zwillingsschwangerschaft bei 1:85 liegt. Statistische 
Auswertungen aus den letzten 60 Jahren bestätigen diese Hypothese. So lag 
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die Häufigkeit von Zwillingen 1950 bei 1:80, im Jahre 1979 bei 1:104 sowie 
1994 bei 1:90. Was die aktuelle Entwicklung angeht, ist in diesem 
Zusammenhang ein Blick über die Landesgrenzen nach Baden-Württemberg 
sinnvoll.  (Kunz, Selbmann 2008,  Perinatalerhebung Baden-Württemberg). Dort 
wurden im Jahre 2008 insgesamt 90 700 Kinder geboren, davon waren 1485 
Zwillinge. Dies entspricht einem Anteil von 1,6%; vor 30 Jahren lag dieser Anteil 
noch bei 1%. Insgesamt 475 der Mütter von Zwillingen waren 35 Jahre alt oder 
älter, was einem Anteil von 25% der „späten Mutterschaft“ entspricht.  
Neuere Beobachtungen gehen in der Tat in Abhängigkeit von 
prädisponierenden Faktoren von einer Zunahme der Zwillingsgraviditäten aus. 
Ein wesentlicher prädisponierender Faktor wird in der Zunahme des 
mütterlichen Alters gesehen (Billmann 2009). Die altersbedingte Erhöhung des 
FSH-Spiegels induziert die Ovulation mehrerer Eizellen und deren Befruchtung. 
Weiterhin  kann eine zunehmende Parität zu der Entstehung einer 
Zwillingsgravidität beitragen. Die ethnische Herkunft spielt gleichfalls eine Rolle 
für die Entstehung von Zwillingsschwangerschaften, wobei die farbige 
Bevölkerung bevorzugt betroffen ist. Am wenigsten treten 
Zwillingschwangerschaften bei Asiaten auf. Die kaukasische Bevölkerung 
befindet sich hierbei in der Mitte. Ferner wird eine familiäre Häufung von 
Zwillingschwangerschaften beobachtet. Konstitutionelle Faktoren wie Größe 
und Gewicht sind gleichfalls von Bedeutung (Blumhoff 2011). Die Akzeleration 
von Größe und Gewicht trägt zu einer Zunahme von 
Zwillingsschwangerschaften bei.  
 
Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer Maßnahmen 
Die zunehmende Tendenz zur Inanspruchnahme reproduktionsmedizinischer 
Maßnahmen führt in einem hohen Anteil zur Entstehung von 
Zwillingsschwangerschaften (Kentenich 2008, Bohlmann 2009).  Als Ursache 
für die weibliche Infertilität stehen mit 40% die ovariellen Funktionsstörungen an 
erster Stelle. Die verschiedenen Formen der hormonellen Stimulation können 
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Polyovulationen induzieren. In Sammelstatistiken fanden sich 
Mehrlingsschwangerschaften nach Clomiphenbehandlung mit 5-10% deutlich 
gehäuft gegenüber Spontankonzeptionen. Der überwiegende Anteil davon führt 
zur Anlage von Zwillingsschwangerschaften. Generell kann angenommen 
werden, dass Zwillingsschwangerschaften nach Sterilitätstherapie überwiegend 
dizygoter Natur sind (Bahlmann 2009). Jedoch scheint es auch, wie einzelne 
Untersucher festgestellt haben, zu einer Zunahme monozygoter 
Geminigraviditäten zu kommen (Arabin 2009). Im Vergleich zu 
Spontankonzeptionen fand sich nach assistierter Reproduktion eine etwa 
achtfach höhere Inzidenz. Als kausaler Faktor dafür kommt eine Veränderung 
des Zeitablaufes in der Embryonalentwicklung in Betracht. Sie wird ausgelöst 
durch die hormonelle Stimulation, in-vitro-Fertilisation und Mikromanipulationen 
(Urdt 2007, Griesinger, Dietrich 2008). Das Mehrlingsproblem ist eines der 
schwerwiegendsten Probleme in der assistierten Fortpflanzung (Borkenhagen 
2004). Eine Lösungsmöglichkeit wird hier in der selektiven Mehrlingsreduktion 
(Lange 2001) und in der Übertragung nur einer befruchteten Eizelle (single 
embryo transfer) gesehen (Wagenitz 2006, Musterrichtlinie zur Durchführung 
der assistierten Reproduktion).  
 
Über die Entstehung von Zwillingsschwangerschaften 
Wie bereits dargestellt, stellt die Überwachung und Betreuung von 
Schwangeren mit Mehrlingsgravidität hohe Anforderungen an den 
Geburtshelfer. Die Häufigkeit von Zwillingsschwangerschaften hat in den letzten 
Jahrzehnten zugenommen (Krüssel 2008). Um ein Verständnis für die 
Pathophysiologie zu entwickeln, sind Kenntnisse in der Entstehung von 
Mehrlingsgraviditäten sowie eine Differenzierung von eineiigen und zweieiigen 
Zwillingen erforderlich. Ferner ist ein Verständnis der Plazentation unbedingt 
erforderlich, um eine  Pathophysiologie im Verlauf der Schwangerschaft zu 
erkennen und einordnen zu können. Die Kenntnis dieser Sachzusammenhänge 
stellt die Grundvoraussetzung dar, um auf sich schnell entwickelnde 
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bedrohliche Situationen für Mutter und Kind unter der Geburt adäquat reagieren 
zu können.  
Die Entstehung von Zwillingsschwangerschaften beruht auf einem genuinen 
Prinzip, wobei auch eine Kombination der beiden kausalen Möglichkeiten 
vorkommen kann (Rath 2009). 
 
Eineiige (monozygote) Zwillinge 
Eineiige (monozygote) Zwillinge sind das Ergebnis der Befruchtung einer 
Oocyte durch ein Spermium mit nachfolgender Teilung in zwei 
Embryonalanlagen. Es kommt zur Entstehung einer eineiigen 
Zwillingsschwangerschaft durch Teilung im Morulastadium. Die frühe Teilung 
führt zur Ausbildung getrennter Trophoblastanlagen mit Ausbildung von zwei 
Chorien und zwei Amnionhöhlen. Im Verlaufe der Gravidität stellt sich dann eine 
dichoriale-diamniale eineiige (monozygote) Schwangerschaft dar (Abbildung1). 
 
Abbildung 1: Entstehung einer eineiigen (monozygoten) 
Zwillingsschwangerschaft durch Teilung im Morulastadium (dichoriale-diamniale 
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eineiige Zwillinge) (Rath, W., Gembruch, U. Schmidt, S., Geburtshilfe und 
Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage). 
 
Diese Form der Plazentation kommt bei monozygoten eineiigen Zwillingen in 
30% vor. Das Vorliegen einer dichorialen-diamnialen Zwillingsgravidität ist 
durch die sonographische Untersuchung in der Frühschwangerschaft möglich. 
Bei dieser Form der Plazentation stellt sich im Ultraschall das sogenannte 
„Lambda-Sign“ dar. 
 
 
 
Abbildung 2: Dichoriale-diamniale Zwillingsgravidität, Darstellung des 
„Lambda-Signs“ im Ultraschall (Rath, W., Gembruch, U., Schmidt, S., 
Geburtshilfe und Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage). 
 
Bei eineiigen Zwillingen kann es aber auch zu einer Teilung des 
Embryoblasten kommen. Dies findet zwischen dem 4. und 7. Tag post 
conceptionem statt und führt, da sich das Amnion aus dem Embryoblasten 
entwickelt,  zu zwei in getrennten Amnionhöhlen liegenden Embryonen. So 
kommt es zur Entstehung von monochorialen-diamnialen eineiigen Zwillingen 
(Abbildung 3) 
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 Abbildung 3: Anlage einer eineiigen Zwillingschwangerschaft durch Teilung 
des Embryoblasten (Rath, W., Gembruch, U., Schmidt, S., Geburtshilfe und 
Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage).  
 
Im Ultraschall kann diese Form der Zwillingsanlage durch Nachweis eines 
„Teta-Signs“ nachgewiesen werden. Diese Form der Plazentation kommt bei 
monozygoten eineiigen Zwillingen in 70% vor (Abbildung 4).  
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Abbildung 4: Monochoriale-diamniotische Zwillinge, Nachweis des „Teta-
Signs“ im Ultraschall (Rath, W., Gembruch, U., Schmidt, S., Geburtshilfe und 
Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage). 
Eine spätere Teilung des Embryonenschildes kann ebenfalls zur Ausbildung 
einer Zwillingsschwangerschaft mit eineiigen Zwillingen führen. Nach 
Ausbildung des Embryonenschildes führt eine Teilung am 8. bis 13. Tag post 
conceptionem zu monochorialen-monoamnialen Zwillingen. Beide Zwillinge 
liegen in einer Fruchthöhle und werden von einer Plazenta versorgt (Abbildung 
5). 
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 Abbildung 5: Entstehung einer eineiigen Zwillingschwangerschaft durch 
Teilung des Embryonenschildes am 8. bis 13. Tag post conceptionem 
(monochoriale-monoamniale Zwillingsschwangerschaft) (Rath, W., Gembruch, 
U., Schmidt, S., Geburtshilfe und Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage). 
 
Bei einer eineiigen, monochorialen-monoamnialen Zwillingsschwangerschaft 
erfolgt die Teilung des Embryonenschildes erst nach der Anlage des 
Trophoblasten und des Chorions sowie des Amnions. Monochoriale-
monoamniale Schwangerschaften machen weniger als 2% der monozygoten 
Schwangerschaften aus. Sie zeichnen sich durch eine hohe Morbidität und 
Mortalität aus, wobei klinisch die Möglichkeit von Nabelschnurkomplikationen im 
Vordergrund steht (Abbildung 6). 
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Abbildung 6: Monochoriale-monoamniale Zwillinge in einer Fruchthöhle; im 
Ultraschallbild Nabelschnurkonglomerat mit der potentiellen Möglichkeit einer 
Nabelschnurkomplikation (Rath, W., Gembruch, U., Schmidt, S., Geburtshilfe 
und Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage). 
 
Die Feststellung einer Mehrlingsgravidität in der Frühschwangerschaft sowie die 
Art der Plazentation mit Ausschluss einer monoamnialen Gravidität ist von 
herausragender Bedeutung für die Betreuung in der Schwangerschaft sowie für 
die Entscheidung über den Entbindungsmodus.  
 
Zweieiige (dizygote) Zwillinge 
Die überwiegende Mehrzahl der Zwillingsanlagen ist zweieiig (dizygot). In 85% 
der Fälle entsteht die Schwangerschaft aus zwei befruchteten Eizellen. Dies 
kann verursacht werden durch eine Ovulation aus beiden Ovarien, eine 
doppelte Ovulation aus einem Ovar sowie durch einen Zwillingsfollikel bzw. die 
Freigabe einer doppelkernigen Oocyte aus einem Follikel. Hierbei bestehen 
grundsätzlich zwei Placenten, zwei Chorien sowie zwei Amnionhöhlen. Es 
besteht hier jedoch die Möglichkeit der sekundären Verschmelzung von zwei 
benachbart nidierten Placenten. Von besonderer prognostischer Bedeutung für 
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das neurologische Outcome von Zwillingsschwangerschaften ist das 
intrauterine Absterben einer Frucht (vanishing twin) mit Ausbildung eines Fetus 
papyraceus. Nach neueren Ultraschalluntersuchungen kommt dies in etwa 
einem Drittel aller Zwillingsschwangerschaften vor. Von Bedeutung bei der 
Betreuung der Zwillingsschwangerschaft und –geburt ist die Beurteilung der in 
der Nachgeburtsphase gewonnenen Plazenta. Hier ist insbesondere auf den 
Eihautbefund zu achten hinsichtlich der sich ergebenden Frage, ob eine mono- 
oder dizygote Schwangerschaft vorgelegen hat. Der Nachweis von zwei 
Placenten und zwei Amnionhöhlen weist in aller Regel auf eine dizygote 
Schwangerschaft hin. Gefäßanastomosen zwischen beiden Plazenten in Form 
oberflächlicher oder intraplazentar gelgegener Gefäße und zwar arterio-arteriell, 
arterio-venös oder veno-venös kommen vor. Dies findet sich insbesondere bei 
monozygoten Zwillingsschwangerschaften. Es kann zur Ausbildung eines feto-
fetalen Transfusionssyndroms (FFTS) führen.  
 
Risikoadaptierte Versorgung der Zwillingsschwangerschaft 
Vor dem Hintergrund der skizzierten Entwicklungen stellt sich die Frage nach 
der optimalen Versorgung der Zwillingsgravidität. Mehrlingsgraviditäten gehen 
sowohl für die Kinder als auch für die Mütter mit einer deutlich erhöhten 
Morbidität und Mortalität einher (Krause 1984). Wie die bislang vorliegenden 
Daten zeigen, ist es in der jüngeren Vergangenheit zu einer deutlichen 
Zunahme der Zwillingsschwangerschaften gekommen (Statistisches 
Bundesamt Wiesbaden 2010). Neben den prädisponierenden Faktoren wie 
zunehmendes maternales Alter sowie Akzeleration von Größe und Gewicht 
spielen hier vor allem die verschiedenen Formen der Sterilitätstherapie 
einschließlich der assistierten Reproduktion eine entscheidende Rolle 
(Borkenhagen 2004, Urdt 2007).  Mit der Anlage einer 
Mehrlingsschwangerschaft besteht für die werdende Mutter eine deutlich 
erhöhte Gefährdung im Vergleich zu einer Einlingsgravidität. Diese ist in den 
schwangerschafts-spezifischen Adaptationsvorgängen mit der Gefahr einer 
diabetischen Stoffwechselsituation sowie in einer deutlich erhöhten Gefährdung 
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mit Ausbildung einer Präeklampsie mit seiner Sonderform als HELLP-Syndrom 
zu sehen (Luedders 2009). Für die Kinder besteht zum einen wegen der 
vermehrten Überdehnung des Uterus die deutliche Gefahr einer 
Frühgeburtlichkeit bei vorzeitiger Wehentätigkeit und isthmo-zervikaler 
Insuffizienz. Hier muss zwischen der „frühen“ und der „späten 
Frühgeburt“ unterschieden werden, wobei sich die Frage nach der Anlage einer 
Cerclage oder einer Tokolyse stellt (Künsch 1984, Schmidt 2011). Zum 
weiteren kann es im Schwangerschaftsverlauf gerade bei Mehrlingen zu 
Störungen der Plazentation kommen mit der Folge einer fetalen 
Wachstumsverzögerung bzw. eines diskordanten Wachstums mit intrauteriner 
Gefährdung der Kinder (Grab 1993).  Die frühzeitige Erkennung dieser 
Zustände und Ergreifung von Maßnahmen macht es erforderlich, die 
prästationäre und stationäre Versorgung risikogerecht zu organisieren. 
Insbesondere die Kenntnis dieser Komplikationsmöglichkeiten legt die 
Konsequenz nahe, die Betreuung der Gemini-Schwangeren risikoadaptiert in 
Perinatalzentren sowie die Geburt unter Einbindung der Kinderärzte 
durchzuführen (Moeser 2007, Misselwitz 2009).    
Um eine Versorgungsanalyse zwischen risikoadaptierter Versorgung einerseits  
sowie Regionalisierung andererseits zu untersuchen, sollen die Datensätze der 
Hessischen Perinatalerhebung (HEPE) für den Zeitraum zwischen 1999 und 
2008 ausgewertet werden. 
Material und Methodik 
Die Hessische Perinatalerhebung 
Die Grundlage der Analyse beruht auf den Datensätzen der Hessischen 
Perinatalerhebung (HEPE). Es handelt sich bei der HEPE um eine Maßnahme 
zur externen Qualitätssicherung der geburtshilflichen Versorgung an  den 117 
hessischen Krankenhäusern.  
Der historische Vorläufer der zeitgemäßen Perinatalerhebung war eine 
zwischen den Jahren 1975 bis 1978 durchgeführte Münchener 
Perinatalerhebung, die ihrerseits zur Etablierung der Bayerischen 
Perinatalerhebung geführt hat. War in der Münchener Perinatalerhebung 
zunächst noch die Beschreibung der perinatalen Landschaft mit Belegkliniken, 
Kreiskrankenhäusern und Perinatalzentren das Ziel, so war in der sich daraus 
entwickelnden Perinatalerhebung die Qualitätssicherung und die Optimierung 
von Mutter und Kind das Ziel. Dies sollte durch die Etablierung standardisierter 
Items und deren Dokumentation und vor allem durch den Vergleich der Kliniken 
untereinander ermittelt werden. Durch externe Hilfestellungen bei der internen 
Qualitätssicherung sowie bei der Diskussion der Ergebnisse sollte die 
Effektivität perinatologischer Verfahrensweisen und deren Adaptation an 
Fortbildungen an den individuellen Bedarf verbessert werden. Diese 
Erfahrungen wurden schließlich 1982 in Hessen und 1986 in allen alten 
Bundesländern übernommen.  
Im November 1995 wurde auf der Grundlage des zwischen den Verbänden der 
Krankenkassen in Hessen und der Hessischen Krankenhausgesellschaft unter 
Beteiligung der Landesärztekammer Hessen und der Berufsverbände der 
Pflegeorganisationen abgeschlossenen Vertrages über die Qualitätssicherung 
in der stationären Versorgung die Geschäftsstelle Qualitätssicherung in 
Hessen (GQH) zur Implementierung und Betreuung externer 
Qualitätssicherungsmaßnahmen eingerichtet. Die GQH arbeitet im Rahmen 
ihrer laufenden Projekte – unter anderem des Projektes „Qualitätssicherung in 
der Geburtshilfe“ - regelmäßig mit allen klinischen Abteilungen der hessischen 
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Krankenhäuser zusammen und verarbeitet jährlich weit über 100.000 
Datensätze.  
Die Perinatalerhebung wird inzwischen bundesweit durchgeführt und ist 
Bestandteil der nach § 137 SGB V verpflichtenden Qualitätssicherung. 
Zunächst wurde die Perinatalerhebung von der Kassenärztlichen Vereinigung 
Hessen betrieben. Seit 1997 wird diese Maßnahme von der Geschäftsstelle 
Qualitätssicherung Hessen (GQH) betrieben, deren Träger die Hessische 
Krankenhausgesellschaft sowie der Verband der Krankenhäuser in Hessen ist.  
Die Dokumentation der Daten ist die Aufgabe der geburtshilflichen Kliniken und 
Abteilungen und wurde zunächst im Zeitraum von 1980 bis 2000 wahlweise in 
Papierform oder EDV-gestützt durchgeführt. Seit 2001 erfolgt die 
Dokumentation ausschließlich auf elektronischen Datenträgern. Die Datensätze 
werden dabei von den Kliniken an die Geschäftsstelle für Qualitätssicherung 
übermittelt. Wichtigste Aufgabe der Geschäftsstelle ist nunmehr die Prüfung auf 
Plausibilität, welche nach bundeseinheitlichen Regeln durchgeführt wird. 
Zweifelhafte Daten werden den Kliniken zur Überprüfung und Korrektur 
zurückgeschickt. Die Validität der Daten wird durch die ausschließliche 
Verwertung plausibler Daten garantiert. 
Nach dem Personenstandgesetz werden alle lebend geborenen Kinder sowie 
Totgeburten ab einem Geburtsgewicht von 500g (bis 1994 auf Grund des alten 
Personenstandgesetzes Untergrenze von 1000g) ausgewertet. In den Kliniken 
wird jede Geburt einer laufenden Nummer zugeordnet, welche im 
Geburtenbuch zu dokumentieren ist. Die Vollständigkeit der Daten wird von der 
GQH durch die Überprüfung der lückenlosen Geburtsnummern gewährleistet. 
Im Analysezeitraum 1990 bis 2008 lag die Erfassung klinischer Geburten in 
Hessen bei durchschnittlich 98% (bezogen auf die Angaben des statistischen 
Landesamtes). Dieser Unterschied lässt sich durch folgende Tatsachen 
erklären: 
1. Außerklinische Geburten (Hausgeburten und Geburten in 
Geburtshäusern) sind in der HEPE nicht erfasst. 
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2. Einige Geburten mussten auf Grund von Implausibilitäten 
ausgeschlossen werden. 
3. Das statistische Landesamt bezieht sich bei den Angaben zur 
Geburtenhäufigkeit in Hessen auf den Wohnort der Mutter. Da die 
Perinatalerhebung in allen hessischen Kliniken durchgeführt wird, ist eine 
gewisse Unsicherheit bzw. Unschärfe gegeben, wenn die Mutter ihren 
Wohnort außerhalb von Hessen hat.  
4. Da die Perinatalerhebung landesweit in allen hessischen Kliniken 
durchgeführt wird, können systematische Verzerrungen ausgeschlossen 
werden. Somit ist von einer hohen Repräsentativität der Daten 
auszugehen. 
Seit 2005 erfolgt die Vollzähligkeitskontrolle über die sogenannte Sollstatistik. 
Hierbei werden die erwarteten Fälle mittels einer diagnoseorientierten Abfrage 
aus den Abrechnungsdaten gewonnen und den tatsächlich erfassten Fällen 
gegenübergestellt. 
Die Struktur der Datensätze ist bundesweit erstmalig 1982 von einer 
Arbeitsgruppe festgelegt und seitdem zweimal (1990 und 2000) grundlegend 
verändert worden. In dem angegebenen Zeitraum (1990 bis 2008) blieben die 
abgefragten Parameter stabil. Der Fragebogen besteht dabei aus insgesamt 67 
Items, welche sich auf die prä-, peri- und postpartale Phase beziehen. 
Weiterhin werden Fragen zum Schwangerschaftsverlauf, Geburtsrisiken sowie 
zur mütterlichen Morbidität und Mortalität gestellt.  
 
Das untersuchte Kollektiv 
Die Grundgesamtheit aller nach der 33. Schwangerschaftswoche geborenen 
Zwillingsgeburten in dem Zeitraum von 1999 bis 2008 beträgt 6.958 Geburten 
aus 117 hessischen Krankenhäusern. Da hier die Versorgungsqualität reifer 
Gemini in Abhängigkeit von der Klinikstruktur untersucht werden sollte, wurden 
zunächst sämtliche Frühgeburten vor der abgeschlossenen 33. 
Schwangerschaftswoche ausgeschlossen. Somit ist das untersuchte Kollektiv 
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ausschließlich auf Geminientbindungen nach der 33. Schwangerschaftswoche 
fokussiert, wobei sodann unterschieden wird, ob die Geburt in einem 
Perinatalzentrum, einer Klinik mit über 500 Geburten/Jahr oder in einer Klinik 
unter 500 Geburten/Jahr stattfindet. Eine erste Stratifizierung dieser Gruppe 
wird in der Abfrage durch die Parameter „Perinatalzentrum/ 
perinatologischer Schwerpunkt“ und „Geburtsmodus Sectio caesarea“ 
vorgenommen.  
In Anlehnung an ein Ergebnis-Tableau werden in einem zweiten Schritt die 
Parameter des fetal outcome abgefragt. Folgende Parameter werden dabei 
erhoben: 
1. Nabelschnur-ph kleiner 7,0 
2. Nabelschnur-ph kleiner 7,1 
3. 5-Minuten-APGAR kleiner 8 
4. 5-Minuten-APGAR kleiner 5 
5. Reanimation post partum 
6. Verlegung in die Kinderklinik 
In einem weiteren dritten Schritt schließlich werden die Datensätze bereinigt, 
indem schon bekannte Schwangerschaftsrisiken ausgeschlossen werden. 
Folgende Schwangerschaftsrisiken sind dabei ausgeschlossen worden: 
1. Behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung der Mutter 
2. Plazentainsuffizienz 
3. Risiko aus serologischem Befund 
4. Gestose / Eklampsie 
An dem so generierten, um die Schwangerschaftsrisiken behobenen Datensatz 
wurden erneut die vorgenannten Parameter des fetal outcome abgefragt und 
die Ergebnisse in Bezug auf die Klinikstruktur (diesmal Perinatalzentrum 
ja/nein) gesetzt.  
In einem zweiten, differenzierten Untersuchungsansatz ist von den seit 1990 
bestehenden Trends ausgegangen worden, wobei hier sämtliche 
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1. Diabetes mellitus 
2. Gestose / Eklampsie 
3. Totgeburt 
4. Diskordantes Wachstum der Zwillinge über 20% 
5. Tragzeit 33. Schwangerschaftswoche nicht abgeschlossen 
Nach Ausschluss dieser Schwangerschaftsrisiken sind die fetal-outcome-
Parameter jeweils für den ersten und den zweiten Zwilling getrennt aufgeführt. 
Das so erhaltene homogene, um die vorgenannten Schwangerschaftsrisiken 
bereinigte Kollektiv wird jetzt wiederum in Bezug zu der Klinikstruktur gesetzt.  
Aus dem Kollektiv der in den Jahren 1999 bis 2008 lebend geborenen Zwillinge 
wurde neben dem Geburtsort die Abhängigkeit der Regionalisierung im Falle 
der frühen Frühgeburt vor der abgeschlossenen 33. Schwangerschaftswoche, 
des Diabetes mellitus, der Gestose und des diskordanten 
Zwillingswachstums abgefragt. Als diskordantes Wachstum wurde eine 
Differenz des Geburtsgewichtes von über 20% angesehen. Die Information 
zum Vorliegen eines Diabetes mellitus wurde aus den dokumentierten Items 
entnommen. Für eine weitergehende Analyse der Daten wurde die 
Schwangerschaftsdauer nach folgenden Gruppen unterteilt: unter 33. 
Schwangerschaftswoche, 33-34. Schwangerschaftswoche, 35.-36. 
Schwangerschaftswoche und über 37 Schwangerschaftswochen. Bei der 
Unterteilung der Kliniken in die drei Versorgungsstufen wurde folgendermaßen 
vorgegangen: Kliniken mit angeschlossener neonataler Intensiveinheit wurden 
als Perinatalzentren (n=14) angesehen. Bei geburtshilflichen Kliniken ohne 
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Software 
Die Arbeit wurde mit dem Programm Microsoft Word 2010 geschrieben. Die 
Abbildungen wurden mit dem Programm Power Point 2010 umgesetzt. Die 
statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS 10.0 für 
Windows durchgeführt. 
 
 
 
 
 
 
Ergebnisse 
 
Negative Bevölkerungsentwicklung in Hessen 
Hessen gehört mit seinen 6,06 Mio. Einwohnern zu den mittleren 
Bundesländern und zählt zu den am dichtesten besiedelten und wirtschaftlich 
stärksten Regionen Deutschlands (Statistisches Bundesamt Wiesbaden). 2008 
wurden in Hessen 49.665 Kinder geboren (Hessische Perinatalerhebung), 
damit zeichnet sich seit über 10 Jahren ein negativer Trend ab (Tabelle 1). Im 
gleichen Zeitraum sind über 60.000 Einwohner in Hessen verstorben 
(Statistisches Landesamt Wiesbaden), wodurch es zu einem Rückgang der 
Bevölkerungsentwicklung gekommen ist. Diese Entwicklung – nachlassende 
Geburtenzahlen und zunehmende Sterberate – entspricht dem bundesweiten 
Trend. Die Entwicklung in Hessen steht  damit beispielhaft für ganz 
Deutschland.  
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 Tabelle 1: Stationäre Geburtenzahlen in Hessen – Jahresverlauf seit 1990 
(HEPE) 
 
Entwicklung der Zwillingsgeburten  
Analysiert man die Entwicklung der Zwillingsgeburten im Verlauf der letzten 20 
Jahre, so ist ein kontinuierlicher Anstieg von 1,25 % im Jahr 1992 auf 1,75 % 
aller Geburten zu erkennen, welches etwa doppelt so vielen Zwillingen 
entspricht, wie nach der Hellin-Regel zu erwarten gewesen wäre.  
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Anteil in % 
 
Tabelle 2: Entwicklung der Mehrlingsgeburten in Hessen (Anteil in %) (HEPE) 
 
In absoluten Zahlen bedeutet diese Steigerung gegen die oben dargestellte 
negative Geburtenentwicklung einen Anstieg von 686 Zwillingsentbindungen in 
1990 auf nunmehr 848 im Jahr 2008, welches einer Steigerung um gut 1 / 3 
entspricht.  
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Tabelle 3: Entwicklung der Zwillingsgeburten in Hessen (absolute Zahlen) 
(HEPE) 
 
Untersucht man gezielt die Zwillingsschwangerschaften nach dem Item 
Zustand nach Sterilitätsbehandlung, so fällt auf, dass es als Folge einer 
Sterilitätsbehandlung zwischen 15,5 und 23 % zu einer Entwicklung von 
Mehrlingen gekommen ist. Hierbei wird im zeitlichen Verlauf mit einer 
Verbesserung der reproduktionsmedizinischen Techniken und deren 
Verfügbarkeit eine ansteigende Tendenz klar zu erkennen sein.  
 
 
 
 
 
 
 
24 
 
Anteil in % 
 
Tabelle 4: Entwicklung der Mehrlingsgeburten bei Schwangerschaftsrisiko 
Zustand nach Sterilitätsbehandlung (Anteil in %) (HEPE) 
 
Korreliert man die Mehrlingsgeburten in Bezug auf das mütterliche Alter ohne 
eine vorangegangene  Sterilitätsbehandlung zu berücksichtigen, so erkennt 
man, wie wir dies auch erwartet haben, eine kontinuierliche Zunahme der 
Zwillingsschwangerschaften mit dem Alter bis zum 37. Lebensjahr, um mit 
Vollendung der dritten Lebensdekade dann steil abzufallen. 
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 Anteil in % 
   
Tabelle 5: Mehrlingsgeburten bezogen auf das Alter der Mutter unter 
Ausschluss einer vorangegangenen Sterilitätstherapie (Anteil in %) (HEPE) 
 
Versorgungsqualität reifer Zwillinge nach Vollendung der 33. 
Schwangerschaftswoche in Bezug auf die klinische Versorgungsstruktur 
In einer ersten Analyse wurde die Versorgungsqualität reifer Gemini in 
Abhängigkeit von der Klinikstruktur in dem Zeitraum von 1999 bis 2008 
untersucht. Bei diesem Ansatz sind Frühgeburten vor Vollendung der 33. 
Schwangerschaftswoche ausgeschlossen worden.  Es handelt sich bei dem 
Kollektiv um 6.958 Geburten aus 117 hessischen Krankenhäusern. Sodann 
wurde unterschieden, ob die Geburt in einem Perinatalzentrum 
(PNZ)/perinatalem Schwerpunkt oder einer Klinik der Grund- und 
Regelversorgung stattgefunden hat. 
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 Tabelle 6: Zwillingsentbindungen in Hessischen Kliniken zwischen 1999 und 
2008, unterschieden nach der Klinikstruktur Perinatalzentrum / perinataler 
Schwerpunkt bzw. Klinik der Grund- und Regelversorgung unter 500 
Geburten/Jahr. 
 
Bei der Verteilung der Zwillingsgeburten auf die Versorgungsstrukturen 
Perinatalzentrum/perinataler Schwerpunkt im Vergleich zu Kliniken der Grund- 
und Regelversorgung wird im zeitlichen Verlauf eine deutliche Verschiebung 
der Zwillingsgeburten hin zu Perinalalzentren/ perinatalen Schwerpunkten 
erkennbar. Wurden 1999 noch 1 / 3 der Kinder (36,9 %) in Kliniken der Grund- 
und Regelversorgung geboren, so werden fünf Jahre später dort nur noch 1 / 4 
(24,9 %) der Zwillinge geboren. Bis 2008 verstärkte sich der Trend weiterhin, 
sodass jetzt nur noch 1 / 5 (19,7 %) der Zwillinge in den kleineren 
geburtshilflichen Abteilungen geboren werden.  In absoluten Zahlen bedeutet 
dies für die Entbindungen bei reifen Zwillingen einen Rückgang von 264 auf 146 
Geburten pro Jahr. Währenddessen wird eine starke Verschiebung der 
Zwillingsgeburten in die Perinatalzentren/perinatelen Schwerpunkte von 2 / 3 
(63,1 %) auf 4 / 5 (80,3 %) beobachtet.  
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Entbindung der Zwillinge durch Kaiserschnitt 
Vergleicht man den Entbindungsmodus in Kliniken mit unterschiedlicher 
Versorgungsstruktur über den Zeitraum von 1999 bis 2008, so lässt sich 
feststellen, dass 64,5 % der Zwillinge in Kliniken der Grund- und 
Regelversorgung durch Kaiserschnitt geboren werden, während dort 35,5 % der 
Gemini vaginal geboren werden. Parallel dazu verhalten sich in dem 
angesetzten Untersuchungszeitraum die Zahlen in Perinatalzentren/perinatalen 
Schwerpunkten, wobei hier der Anteil der Sektiones mit 68,3 % sogar noch 
höher liegt und lediglich 31,7 % der Zwillinge auf vaginalem Weg geboren 
werden. Auf Grund der hohen Sektiofrequenz in Perinatalzentren/ perinatalen 
Schwerpunken liegt die durchschnittliche Sektiorate in allen Kliniken bei 67,2 %. 
 
 
Tabelle 7: Stratifizierung mit der Abfrage Perinatalzentrum/perinataler 
Schwerpunkt und Geburtsmodus Sektio caesarea 
 
Differenzierte Versorgungsanalyse in Bezug auf die Klinikstruktur 
Um die Versorgungsanalyse weiter zu verfeinern, ist ein Vergleich des fetal 
outcome je nach Klinikstruktur durchgeführt worden. Insgesamt sind in dem 
Untersuchungszeitraum 13.915 Zwillinge geboren worden, wobei 3829 Kinder 
in Kliniken der Grundversorgung sowie 10.086 Kinder in Perinatalzentren/ 
perinatalen Schwerpunkten geboren worden sind. 
 In Anlehnung an ein Ergebnis-Tableau (Tabelle 8) wurden in einem weiteren 
Schritt die Parameter des fetal outcome abgefragt.  
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  Kein 
Perinatalzentrum 
 (N = 3.829) 
Perinatalzentrum  
(N = 10.086) 
Gesamt  
(N = 13.915) 
Nabelarterien 
pH < 7.0 
8 0,2 % 26 0,3 % 34 0,3 % 
Nabelarterien 
pH < 7.1 
61 1,7 % 161 1,6 % 222 1,6 % 
APGAR nach 
5 Minuten  
< 8 
 122 3,3 % 511 5,1 %  633 4,6 % 
APGAR nach 
5 Minuten    
 < 5 
30 0,8 % 65 0,7 % 95 0,7 % 
Reanimation 556 14,5 % 1.336 13,2 % 1.892 13,6 % 
Verlegung in 
eine 
Kinderklinik 
498 13,0 % 4.530 44,9 % 5.028 36,1 % 
 
Tabelle 8: Stratifizierung mit der Abfrage Perinatalzentrum/ perinataler 
Schwerpunkt und Parameter des fetal outcome 
 
Ein ph-Wert unter 7,0 (Heller 2002) entspricht einer schweren Azidose und 
lässt eine Schädigung des Kindes vermuten. Dies kommt in allen hessischen 
Kliniken nur in großen Ausnahmefällen vor. Ähnlich verhält es sich mit einem 
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pH-Wert unter 7,1, wobei mit einem Anteil von 1,7 % bzw. 1,6 % der Anteil in 
den unterschiedlichen Versorgungsstrukturen gleich ist. 
Ein 5-Minuten APGAR von unter 8 kommt nur in 3,3 % der Zwillingsgeburten 
in Kliniken der Grund- und Regelversorgung vor, während ein solches Ereignis 
in 5,1 % der Perinatalzentren/perinatalen Schwerpunkte beobachtet wird. Ein 
seltenes Ereignis ist ein 5 -Minuten APGAR unter 5, welches einer schweren 
Destabilisierung nach der Geburt entspricht. Dies kommt in 0,8 % in Kliniken 
der Grund- und Regelversorgung und in 0,7 % in Perinatalzentren/perinatalen 
Schwerpunkten vor.  
Eine Reanimation musste immerhin bei 14,5 % der Zwillingsgeburten in 
Kliniken der Grund- und Regelversorgung sowie bei 13,2 % in 
Perinatalzentren/perinatalen Schwerpunkten durchgeführt werden. Derartige 
Maßnahmen stellen höchste Anforderungen an die medizinische Versorgung 
des Neugeborenen.  
Eine Verlegung in die Kinderklinik bei neugeborenen Zwillingen nach 
Vollendung der 33. Schwangerschaftswoche wird in 36,1 % aller Geburten 
durchgeführt. Dieser Anteil liegt in Perinatalzentren/perinatalen Schwerpunkten 
mit 44,9 % deutlich höher als in Kliniken der Grund- und Regelversorgung. Dort 
ist man mit einer Verlegung in eine Kinderklinik, welches eine Trennung der 
Kinder von ihrer Mutter bedeutet, mit 13 % deutlich zurückhaltender.  
 
Spezifizierte Versorgungsanalyse unter Berücksichtigung von 
Risikofaktoren 
In einem weiteren Schritt wurden die vorliegenden Datensätze dahingehend 
bereinigt, indem schon bekannte Schwangerschaftsrisiken 
(behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung, Plazentainsuffizienz,  Risiko aus 
serologischem Befund und Gestose/Eklampsie) ausgeschlossen worden sind 
(Tabelle 9). 
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   Kein 
Perinatalzentrum
 (N = 3.494) 
Perinatalzentrum  
(N = 9.000) 
Gesamt  
(N = 12.494) 
Nabelarterien 
pH < 7.0 
8 0,2 % 21 0,2 % 29 0,2 % 
Nabelarterien 
pH < 7.1 
57 1,7 % 144 1,6 % 201 1,7 % 
APGAR nach 
5 Minuten  
< 8 
 111 3,3 % 445 5,0 %  556 4,5 % 
APGAR nach 
5 Minuten    
 < 5 
28 0,8 % 54 0,6 % 82 0,7 % 
Reanimation 494 14,1 % 1.167 13,0 % 1.661 13,3 % 
Verlegung in 
eine 
Kinderklinik 
441 12,6 % 3.894 43,3 % 4.335 34,7 % 
 
Tabelle 9: Stratifizierung mit der Abfrage Perinatalzentrum/perinalaler 
Schwerpunkt und Parameter des fetal outcome, bereinigt um die 
Schwangerschaftsrisiken 
 
In der Detailanalyse zeigt sich, dass bei dem vorliegenden  Kollektiv eine 
Azidose mit ph-Werten unter 7,0 bzw. 7,1 auch bei Ausschluss der 
vorgenannten Schwangerschaftsrisiken ein seltenes Ereignis darstellt. Ebenso 
verhält es sich mit den 5-Minuten APGAR-Werten unter 8 bzw. 5. Eine 
Reanimation musste bei den neugeborenen Zwillingen aus dem 
risikobereinigten Kollektiv immerhin in noch in 14,1 % der Kliniken der Grund- 
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und Regelversorgung sowie in sowie in 13,0 % in den Perinatalzentren/ 
perinatalen Schwerpunkten durchgeführt werden. Bemerkenswert ist bei dem 
vorliegenden Kollektiv die Tatsache,  dass eine Verlegung in eine 
Kinderklinik immerhin in 12,6 % der neugeborenen reifen Zwillinge aus 
Kliniken der Grund- und Regelversorgung erfolgt ist, wodurch eine Trennung 
von Mutter und Kindern in Kauf genommen wird. Im Vergleich dazu werden 
43,3 % der risikobereinigten Zwillinge nach der 33. Schwangerschaftswochen 
aus Perinatalzentren/perinatalen Schwerpunkten nach der Geburt in eine 
Kinderklinik verlegt.  
 
Versorgungsqualität – Trends seit 1990 
In einem weiteren differenzierten Untersuchungsansatz ist zunächst von den 
seit 1990 bestehenden Trends ausgegangen worden, wobei hier sämtliche 
Zwillingsgeburten zwischen 1990 und 2008 in allen beteiligten hessischen 
Kliniken erfasst worden sind (Tabelle10). Es fällt dabei auf, dass im Jahr 2008 
nur 27 Zwillings-Entbindungen in Kliniken ohne angeschlossene Kinderklinik > = 
500 Geburten pro Jahr stattgefunden haben.  
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 Tabelle10: Trends seit 1990. Geburtenzahl, Anteil der Zwillingsentbindungen in 
Perinatalzentren / perinatalen Schwerpunkten sowie Kliniken der Grund- und 
Regelversorgung. 
 
Detaillierte Prozessanalyse in Bezug zur Versorgungsstruktur 
Um die Versorgungsqualität an den unterschiedlichen geburtshilflichen  
Einrichtungen in Hessen weiter zu analysieren, sind in einem weitergehenden 
Ansatz die verschiedenen Parameter des fetal outcome (ph unter 7,0, ph kleiner 
7,1, 5-Minuten APGAR unter 8, 5-Minuten-APGAR unter 5, Reanimation, 
Verlegung in die Kinderklinik, Tod des lebendgeborenen Kindes innerhalb von 7 
Tagen) je nach Versorgungsstruktur zugeordnet worden. In diesem weiter 
differenzierten Ansatz wurden die Kliniken unterschieden in Perinatalzentren mit 
angeschlossener neonatologischer Intensiveinheit, perinatale 
Schwerpunkteinrichtungen über 500 Geburten / Jahr sowie in Kliniken der 
Grund- und Regelversorgung unter 500 Entbindungen  / Jahr (Tabelle11). 
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In diesem differenzierten Untersuchungsansatz stellt sich die Situation an den 
hessischen Kliniken so dar, dass ein pH-Wert unter 7,0 bzw. unter 7,1 sowie 5-
Minuten APGAR Werte unter 8 bzw. 5 insgesamt selten vorkommen. Obwohl 
die Zahlen nur sehr gering sind, lässt sich hierbei kein statistisch verwertbarer 
Unterschied zwischen Perinatalzentren, perinatalen Schwerpunkten sowie 
Kliniken der Grund- und Regelversorgung finden. In Perinatalzentren sowie 
Schwerpunktkliniken mussten insgesamt 10,0 % bzw. 9,6 % der neugeborenen 
Zwillinge reanimiert werden, während dieser Anteil in Kliniken der Grund- und 
Regelversorgung mit 18,4 % fast doppelt so hoch ist. Bemerkenswert ist 
wiederum die Tatsache, dass in diesem differenzierten Untersuchungsansatz 
31,6 % der neugeborenen Zwillinge in Perinatalzentren in die angeschlossene 
neonatologische Einheit verlegt werden. Aus Kliniken mit Schwerpunktbildung 
werden lediglich 11 % der neugeborenen Zwillinge verlegt, in den Kliniken der 
Grund- und Regelversorgung ist die Verlegungsrate mit 7,3 % am niedrigsten.  
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  Perinatalzentrum
 (N = 6.060) 
>= 500 (N = 
1.691) 
< 500 (N = 
863) 
Gesamt  
(N = 8.614) 
Nabelarterien pH 
< 7.0 
14 0,2 % 3 0,2 % 3 0,3 % 20 0,2 % 
Nabelarterien pH 
< 7.1 
101 1,7 % 34 1,9 % 10 1,1 % 145 1,7 % 
APGAR nach 5 
Minuten  
< 8 
 255 4,2 % 48 2,7 % 23 2,6 % 326  3,7 % 
APGAR nach 5 
Minuten    
 < 5 
61 1,0 % 9 0,5 % 6 0,7 % 76  0,9 % 
Reanimation 616 10,0 % 176 9,6 % 170 18,4 % 962 10,8 % 
Verlegung in eine 
Kinderklinik 
1.939 31,6 % 201 11,0 % 67 7,3 % 2.207 24,8 % 
Tod des 
lebendgeborenen 
Kindes innerhalb 
7 Tagen 
48 0,8 % 5 0,3 % 2 0,2 % 55 0,6 % 
 
Tabelle 11: Detaillierte Prozessanalyse (Parameter des fetal outcome) in 
Bezug auf die Klinikstruktur.   
 
Erhöhte Morbidität und Mortalität des zweiten Zwillings 
Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass die Morbidität und Mortalität  
unter der Geburt für den zweiten Zwilling erhöht ist. Dies entspricht der Literatur 
sowie der Erfahrung des Geburtshelfers. Was die Beantwortung dieser Frage 
vor dem Hintergrund des untersuchten Kollektivs angeht, sind die fetal outcome 
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Werte für den ersten sowie den zweiten Zwilling differenziert nach der 
Versorgungsstufe (Perinatalzentrum, perinataler Schwerpunkt sowie Klinik der 
Grund- und Regelversorgung) untersucht worden (Tabelle 12 und Tabelle 13). 
Insgesamt ist bei der Beantwortung dieser Frage festzustellen, dass eine 
fortgeschrittene Azidose mit ph-Werten unter 7,0 bzw. unter 7,1 sowohl bei dem 
ersten als auch bei dem zweiten Zwilling in den hessischen Kliniken recht 
seltene und oft auch dramatische Ereignisse darstellen. Dies ist in sämtlichen 
Versorgungsstufen der Fall. 5- Minuten APGAR Werte unter 8 bzw. 5 stellen 
gleichfalls seltene Vorkommnisse dar. Auffällig ist wiederum, dass sowohl der 
erste als auch der zweite Zwilling signifikant häufiger in Kliniken der Grund- und 
Regelversorgung (16,3 % resp. 20,6 %) reanimiert werden muss. Weiterhin 
überrascht die hohe Anzahl der Verlegung von neugeborenen Zwillingen in die 
angeschlossenen neonatologischen Intensiveinheiten der Perinatalzentren, 
welche bei 30,3% für den ersten und bei 32,8 % für den zweiten Zwilling liegen. 
Deutlich niedriger liegt die Verlegungsrate in den grundversorgenden Kliniken, 
wo 6,9 % bzw. 7,6 % der Zwillinge verlegt worden sind. 
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  Perinatalzen
trum 
 (N = 3.029) 
>= 500 (N = 
849) 
< 500 (N = 
432) 
Gesamt  
(N = 4.310) 
Nabelarterien pH 
< 7.0 
0 0,0 % 0 0,0 % 1 0,2 % 1 0,0 % 
Nabelarterien pH 
< 7.1 
22 0,7 % 7 0,8 % 2 0,5 % 31 0,7 % 
APGAR nach 5 
Minuten  
< 8 
 102 3,3 % 20 2,3 % 10 2,2 % 132 3,0 % 
APGAR nach 5 
Minuten    
 < 5 
29 0,9 % 4 0,5 % 3 0,7 % 36 0,8 % 
Reanimation 260 8,5 % 70 7,6 % 75 16,3 % 405 9,1 % 
Verlegung in eine 
Kinderklinik 
930 30,3 % 99 10,8 % 32 6,9 % 1.061 23,8 %
Tod des 
lebendgeborenen 
Kindes innerhalb 
7 Tagen 
22 0,7 % 2 0,2 % 1 0,2 % 25 0,6 % 
 
Tabelle 12: Fetal outcome des ersten Geminus, Versorgungsqualität in Bezug 
zur Klinikstruktur (Perinatalzentrum, perinatologischer Schwerpunkt, Klinik der 
Grund- und Regelversorgung) 
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  Perinatalzentr
um 
 (N = 3.031) 
>= 500 (N = 
842) 
< 500 (N = 
431) 
Gesamt  
(N = 4.304) 
Nabelarterien pH 
< 7.0 
14 0,5 % 3 0,3 % 2 0,5 % 19 0,4 % 
Nabelarterien pH 
< 7.1 
79 2,6 % 27 3,1 % 8 1,9 % 114 2,6 % 
APGAR nach 5 
Minuten  
< 8 
 153 5,0 % 28 3,2 % 13 2,9 % 194 4,4 % 
APGAR nach 5 
Minuten    
 < 5 
32 1,1 % 5 0,6 % 3 0,7 % 40 0,9 % 
Reanimation 356 11,6 % 106 11,6 % 95 20,6 % 557 12,5 %
Verlegung in eine 
Kinderklinik 
1.009 32,8 % 102 11,1 % 35 7,6 % 1.146 25,8 %
Tod des 
lebendgeborenen 
Kindes innerhalb 
7 Tagen 
26 0,9 % 3 0,4 % 1 0,2 % 30 0,7 % 
 
Tabelle 13: Fetal outcome des zweiten Zwillings, Versorgungsqualität in Bezug 
zur Klinikstruktur (Perinatalzentrum, perinatologischer Schwerpunkt, Klinik der 
Grund- und Regelversorgung) 
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Regionalisierung von Zwillingsgeburten 
Untersucht man die Verteilung der Zwillingsentbindungen in Hessen seit 1990 
auf die vorhandenen Versorgungsstrukturen, so erkennt man eine deutliche 
Regionalisierung im Sinne einer Priorisierung der Perinatalzentren. Lag 1990 
der Anteil der Zwillingsentbindungen in den Perinatalzentren erst bei  60 %, so 
finden  heute 80 % aller Zwillingsgeburten in Perinatalzentren statt. Gleichzeitig 
hat sich der Anteil der Zwillingsgeburten in den Nicht-Perinatalzentren in den 
letzten 20 Jahren halbiert (Tabelle14).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 14: Regionalisierung von Zwillingsgeburten in Hessen seit 1990, 
dargestellt nach Versorgungsstufen 
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Risikoadaptierte Versorgung 
Von wesentlicher Bedeutung für die  Versorgung ist die Regionalisierung nach 
der Tragzeit. Eine risikoadaptierte Regionalisierung findet sich für Mehrlinge 
unterhalb der abgeschlossenen 33. Schwangerschaftswoche (Tabelle 16). Hier 
findet sich bei einem Abgleich der Perinatalzentren gegenüber den größeren 
geburtshilflichen Kliniken (über 500 Entbindungen / Jahr) bzw. gegenüber den 
grundversorgenden Kliniken ein Verhältnis von 5:1 für die größeren Kliniken 
bzw. von 8:1 für die Kliniken der Grund- und Regelversorgung. Es konnte somit 
festgestellt werden, dass die überwiegende Mehrzahl von Zwillingsgeburten bei 
niedrigem Gestationsalter in Perinatalzentren regionalisiert ist. Zum weiteren 
findet sich eine risikoadaptierte Regionalisierung von 
Zwillingsschwangerschaften bei Vorliegen eines Diabetes mellitus, wobei hier 
fast 90 % der Entbindungen in einem Perinatalzentrum durchgeführt werden 
(Tabelle 15).  
Im Gegensatz zu der ausgeprägten Regionalisierung entsprechend der Tragzeit 
und des Vorliegens einer diabetischen Stoffwechselsituation ergibt sich aus 
unseren Daten  eine Regionalisierung bei Vorliegen einer Eklampsie/ Gestose 
bzw. eines diskordanten Wachstums der Zwillinge nicht.  
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Tabelle 15: Regionalisierung von Zwillingsgeburten. Verteilung der Geburten 
auf die Versorgungstrukturen 
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Tabelle 16: Regionalisierung der Schwangerschaftsrisiken verteilt nach 
Versorgungsstruktur (Anteil in %) 
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Tabelle 17: Regionalisierung nach Tragzeit auf die Versorgungsstrukturen 
(Anteil in %) 
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Diskussion 
Es entspricht sowohl der individuellen Erfahrung des Geburtshelfers als auch der 
Übereinstimmung in der Literatur, dass Zwillingsschwangerschaften und – geburten 
mit einem erhöhten Risiko für die Mutter und deren Kinder verbunden sind (Krause 
1984, Blickstein 2008). Im Rahmen der schwangerschafts-spezifischen Adaptation 
des mütterlichen Organismus kommt es häufiger zu subjektiven, die Lebensqualität 
einschränkenden Erscheinungen wie  Nausea, Sodbrennen, Müdigkeit und 
Schlafstörungen (Henrich, Dudenhausen 2008). Vielmehr treten auch objektiv 
erfassbare Schwangerschaftskomplikationen wie Anämie, Hypertonie, Präeklampsie 
(Athanassiou 1998) sowie vorzeitige Wehentätigkeit (Künsch 1984) im Vergleich zur 
Einlingsgravidität vermehrt auf  (Moeser 2007). Für die Kinder ergibt sich bei 
Mehrlingsgravidität eine deutliche Zunahme des Risikos von Fehlbildungen (Plath, 
Hansmann 1998).  Im Vordergrund der kindlichen Risiken steht neben der Gefahr 
einer Frühgeburt eine Plazentainsuffizienz mit Wachstumsretardierung sowie eine 
erhebliche Belastung durch neurologische Spätschäden (Bo 2001, Glinianaia 2002, 
Meng-Ting Tsou 2008). 
 
Inzidenz von Zwillingen 
Nach der Hellin-Hypothese ist eine Inzidenz von Zwillingen bei 1:85 Geburten zu                 
erwarten. Insgesamt ist bei der Auswertung der Daten festzustellen, dass sich in dem             
Untersuchungszeitraum ein Anstieg der Zwillingsgeburten von 1,2 % auf 1,7 % aller                
Geburten in Hessen zeigte. War schon zwischen 1990 und 1999 ein Anstieg der 
Zwillingsgeburten von 1,2 % auf 1,5 % festzustellen, so hat sich dieser Trend in den            
letzten 10 Jahren weiter fortgesetzt. Im Jahre 2008 wurden schließlich 1,7% 
Zwillingsgeburten registriert, was insgesamt einen Anstieg von 30 % in den letzten             
Jahren bedeutet. Eine Zunahme der Mehrlingsraten ist in Abhängigkeit von den 
prädisponierenden Faktoren auch zu erwarten. So nehmen in Folge des späten 
Schwangerschaftswunsches das Alter der Mutter (Billmann 2009) bei der Konzeption 
sowie im Zuge  Akzeleration die Größe und das Gewicht der Schwangeren zu. Der 
Zusammenhang  mit dem prädisponierenden Faktor Alter zeigt sich in dem 
altersabhängigen Auftreten von Zwillingsschwangerschaften. Es konnte an den 
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vorliegenden Daten gezeigt werden,  dass hier der Altersgipfel bei den 35- bis 38-
jährigen liegt, um dann in der vierten Lebensdekade steil abzufallen. 
Die Zunahme der Zwillingsgeburten ist durch die demographische Entwicklung allein        
nicht erklärbar. Erst die zunehmende Verfügbarkeit und Inanspruchnahme von 
reproduktionsmedizinischen Maßnahmen führt zu dem tatsächlich beobachteten             
Phänomen. Während sich bei den Müttern ohne Sterilitätsbehandlung nur eine 
mäßige Zunahme von Zwillingsschwangerschaften von 1,1 % auf 1,25 % ergibt, 
kommt es unter Einbeziehung der Mütter mit Anwendungen der 
Reproduktionsmedizin zu dem beobachteten Anstieg der Geminischwangerschaften 
auf 1,75 %. Hierfür ist in erster Linie die Mehrlingsrate bei Zustand nach 
Sterilitätstherapie verantwortlich, welche derzeit bei 16 % liegt (Beyer, Dietrich 2009, 
Maier 2010). 
 
Schwangerschaftsverlauf bei Zwillingsgravidität 
Die frühzeitige Diagnose der Mehrlingsgravidität ist in den 
Schwangerschaftsrichtlinien vorgesehen (Mutterschafts-Richtlinien 2009).  Darüber 
hinaus soll in der Frühschwangerschaft eine Plazentadiagnostik erfolgen mit der 
Frage, ob eine bichoriale-biamniale, eine monochoriale oder eine monoamniale 
Schwangerschaft vorliegt (Klakow-Franck, Stellungnahme der Bundesärztekammer 
2008). Auf jeden Fall sollte hier bei festgestellter  Zwillingsgravidität auf Grund der 
hohen Fehlgeburtenrate, einer 20%igen Rate an Früh- oder Spätgestosen sowie 
einer erhöhten Rate an Plazentainsuffizienzen sowie fetalen Fehlbildungen die 
Schwangerschaftsvorsorge speziell ausgerichtet werden. Somit ist bei 
Geminigravidität eine weiterführende ultraschallsonographische Diagnostik mit 
Ausschuss  von kindlichen Fehlbildungen erforderlich. Darüber hinausgehend wird 
eine frühzeitige (in der 22. Schwangerschaftswoche zu erfolgende) 
Dopplersonographie des Arteria uterina-Flusses wegen der prospektiven Bedeutung 
zum Ausschluss einer Gestosesymptomatik erfolgen. Somit ist festzustellen, dass  
nach Diagnose einer Mehrlingsschwangerschaft im Rahmen der Screening I-
Untersuchung der Mutterschaftsrichtlinien die Indikation für eine weiterführende 
Untersuchung unter Einschluss der differenzierten Organdiagnostik sowie der 
Dopplersonographie besteht (Grab 1993). 
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Die Beratung und Nahrungsmittelsupplementierung (Luedders 2009) der 
Schwangeren sind von großer Bedeutung. Es besteht ein erhöhter Bedarf an 
Folsäure und Eisen, eine adäquate Supplementierung der Schwangeren ist indiziert. 
Die prospektive Wertigkeit der Vorsorgeuntersuchungen in Bezug auf die Erkennung 
einer drohenden Frühgeburt durch Spiegeleinstellung, Palpation, Ausschluss einer 
vaginalen Infektion sowie Fibronektintest sind erwiesen. Dahingegen wird der Einsatz 
einer „prophylaktischen Cerclage“ zur Stabilisierung der Cervix immer wieder 
gefordert, obwohl deren Nutzen bislang noch nicht erwiesen worden ist (Künsch 
1984, Schmidt 2011). Auf die Tatsache des hohen Anteils an mangelgeborenen 
Kindern mit bis zu 60 % war bereits hingewiesen worden, hier besteht die 
Notwendigkeit einer engmaschigen Überwachung der Schwangerschaft mit 
Kardiotokographie und Dopplersonographie. Bezüglich der Prophylaxe zur 
Vermeidung einer Frühgeburt wie körperliche Schonung und Hospitalisierung nach 
der 28. Schwangerschaftswoche,  die Durchführung einer prophylaktischen Cerclage 
sowie der Wert einer Tokolyse sind durch prospektiv randomisierte Studien bislang 
noch nicht bewiesen worden. Hinweise auf eine Plazentainsuffizienz können zu einer 
Indikation zur vorzeitigen Schwangerschaftsbeendigung  führen. Fetale Indikationen 
zur vorzeitigen Schwangerschaftsbeendigung sind Hinweise auf eine 
Nutritionsstörung in der Dopplersonographie sowie in der Kardiotokographie, eine 
festgestellte fetale Retardierung und ein diskordantes Wachstum der Kinder mit einer 
Größendiskrepanz über 20 %. 
Vorzeitiger Blasensprung, Wachstumsdiskrepanz sowie intrauteriner Fruchttod sind 
bei Zwillingen besondere Problemsituationen, da sich das klinische Vorgehen nicht 
nur nach dem von der Pathologie betroffenen, sondern auch nach dem anderen 
Feten richten muss (Schröder 1991, Athanassiou, Künzel 1998).  
 
Besondere Gefährdung durch Feto-Fetales Transfusionssyndrom 
Im Falle des Vorliegens von Anastomosen im Sinne von entweder oberflächlichen 
Anastomosen oder Anastomosen im Bereich der Kotyledonen kann es in etwa 10% 
der Zwillingsschwangerschaften zur Ausprägung eines fetofetalen 
Transfusionssyndroms   (FFTS) kommen(Ochsenbein-Kölble 2011).  Das FFTS ist 
charakterisiert durch einen Blutverlust des blutabgebenden Donors mit Ausbildung 
eines Oligohydramnions sowie eine Hypervolämie des Akzeptors mit Ausbildung 
einer Trikuspidalklappeninsuffizienz und eines Polyhydramnions. Je nach 
Ausprägung des FFTS stellt sich die Prognose als sehr ungünstig dar (Hecher 1996, 
Hecher 2005,Bahlmann 2004, Hecher, Deprest 2006).  Bei Anwendung einer 
medikamentösen Therapie mit Digitalisierung sowie seriellen Amniocentesen bei 
Polyhydramnion mit Ablassen des Fruchtwassers kann es zu einer Mortalität von bis 
zu 90 % mit intrauterinem Absterben eines oder beider Feten kommen. Hier konnte 
im Sinne einer Sekundärprävention durch die gezielte Laserkoagulation von 
Gefäßanastomosen im Bereich des Chorions ein Überleben der gefährdeten Kinder 
in 90 % mit guten neurologischen Langzeitergebnissen erreicht werden (Abbildung 7). 
Die fetoskopische Laserkoagulation von Anastomosen ist somit die effektivste 
Therapie des FFTS, in den meisten Fällen kann durch die Operation eine 
Normalisierung der hämodynamischen Adaptation der beiden Kinder erreicht werden 
(Uhlemann 2007, Slaghekke 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 7: Unter fetoskopischer Sicht wird das Gefäß auf dem Amnion 
aufgesucht und mit dem Laser thermokoaguliert. Fetoskopisches Bild, 
Ultraschallkontrolle und das Setting des Marburger OP-Teams (Rath, W., Gembruch, 
U., Schmidt, S., Geburtshilfe und Perinatalmedizin, 2009, Thieme, 2. Auflage). 
Während auf die Frage nach dem Geburtsmodus weiter unten differenziert 
eingegangen wird, ergibt sich für die monochoriale-biamniale Zwillingsgravidität eine 
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andere Situation. Auch wenn kein FFTS vorliegt, kann es in diesem Fall im Rahmen 
des normalen Schwangerschaftsverlaufes schon bei Auftreten von Wehen, zum 
Beispiel Senkwehen oder auch Geburtswehen zu Volumenverschiebungen der 
Placenta mit einem plötzlichen Blutverlust sowie akuter Dekompensation eines oder 
beider Kinder kommen. Anlässlich dieser Tatsachen besteht die Empfehlung zur 
Durchführung einer Entbindung durch primären Kaiserschnitt bei monochorialen-
biamnialen Gemini nach der abgeschlossenen 36. Schwangerschaftswoche 
(Bahlmann 2009). 
Dagegen wird das geburtshilfliche Vorgehen bei Vorliegen einer monoamnialen 
Zwillingsschwangerschaft kontrovers diskutiert. Da es sich hierbei um ein seltenes 
Ereignis mit hoher Morbidität und Mortalität für die Kinder handelt, wird hier eine 
elektive Kaiserschnittentbindung zwischen der 32. und 36. Schwangerschaftswoche 
empfohlen (Hack, 2009, Arabin 2009). 
 
Die Leitung der Zwillingsgeburt 
Die Leitung der Zwillingsgeburt (Schröder 1998, Kempe, Gembruch 2008) muss 
verschiedene Faktoren berücksichtigen, welche im Vergleich zur Einlingsgeburt das 
Risiko von Früh- und Spätschäden sowie die Sterblichkeit unter der Geburt um ein 
mehrfaches erhöhen. Dazu gehört der hohe Anteil an Beckenend- und Querlagen 
insbesondere beim zweiten Zwilling. Eine Überwachungsmöglichkeit des zweiten 
Zwillings mit Fetalblutanalyse ist ebenfalls nicht gegeben. Hinzu kommt die 
gesteigerte Gefahr der Hypoxie des zweiten Zwillings unmittelbar nach der Geburt 
des ersten Kindes (Stein 2005, Yang 2006). Ebenso kann eine erhöhte Rate an 
Dystokien in allen Erscheinungsformen zu Folgen wie primäre Wehenschwäche, 
Geburtsstillstand sowie atonische Nachblutung oder Uterusruptur führen. Die 
Geburtsleitung bei der dichorial-diamnialen Zwillingsgeburt wird somit  zum einen die 
Abschätzung der geburtsmechanischen Problematik mit Lage der Kinder sowie zum 
anderen die Belastungssituation bezüglich  der Oxygenierung beider Kinder 
abwägen. Schließlich sollte sich das Geburtsteam auf potentiell mehrlingsspezifische 
Komplikationen bei der Mutter wie primäre oder sekundäre Wehenschwäche sowie 
Nachblutungen einstellen. Bei Nabelschnurkomplikationen oder Lageanomalien des 
zweiten Geminus kann sich unter Umständen akut die Notwendigkeit für ein 
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operatives Vorgehen stellen. Dies erfordert einen erheblichen Personal- und 
Organisationsaufwand, welcher von der betreuenden Klinik zu leisten ist. Nicht die 
Ausweisung im Bedarfsplan als Krankenhaus der Maximalversorgung macht die 
geburtshilfliche Abteilung dazu. Es muss in der Realität die Versorgung von 
Problemfällen, die eine außerordentliche interdisziplinäre Zusammenarbeit erfordern, 
sichergestellt sein, und es müssen auch seltene Risikosituationen, für deren optimale 
Beherrschung die organisatorische und technische Routine erforderlich ist, 
beherrscht werden. Aus diesem Grund sollte schließlich die Leitung einer 
Zwillingsentbindung in einem Perinatalzentrum mit entsprechender 
Personalressource durchgeführt werden. Als Grundvoraussetzung für die Leitung 
einer Zwillingsgeburt sollte die Anwesenheit von zwei Fachärztinnen/ärzten, zwei 
Assistenzärztinnen/ärzten, zwei Hebammen sowie einer Anästhesistin/ eines 
Anästhesisten und einer Anästhesieschwester/ eines Anästhesiepflegers gegeben 
sein. Weiterhin gehört dazu die engste Anbindung an eine funktionierende neonatale 
Einheit.  Dazu sollte ein neonatologisches Team mit zwei Kinderärzten sowie zwei 
Kinderschwestern anwesend sein.  
Bei einer vaginalen Geburt ergibt sich die Notwendigkeit der Überwachung der 
Kinder mit kontinuierlicher Aufzeichnung der Herztonkurven über einen 
Geminitokographen. Für den ersten Geminus ist neben der kontinuierlichen CTG-
Überwachung die Fetalblutanalyse vorgesehen. Hierbei ist ausdrücklich das 
Vorgehen bezüglich des ersten und zweiten Geminus zu unterscheiden, wobei bei 
dem zweiten Geminus eine Fetalblutanalyse zur Feststellung einer Azidose nicht 
möglich ist. Somit ist bei kardiotokographischen Auffälligkeiten des zweiten Geminus 
die Indikation zum Kaiserschnitt gegeben (Dudenhausen 1998, Schmidt 2005, Stein 
2005)  
Die Daten der Hessischen Perinatalerhebung weisen einen Abfall der spontanen 
vaginalen Zwillingsgeburten auf (Kyvernitakis, Schmidt 2011). Hinsichtlich der 
Unterscheidung nach dem Geburtsmodus ergibt sich für die primären 
Kaiserschnittentbindungen seit 1990 eine ansteigende Tendenz von 35 % auf jetzt 
über 50 %. Die Rate der Spontangeburten wies einen abfallenden Trend auf jetzt 
unter 30% auf. Im Jahre 1990 lag diese Rate noch bei 35 %. Weiterhin sind in der 
Hessischen Perinatalerhebung der Anteil der manuellen Extraktionen sowie der 
Vakuum- und Forcepsentbindungen auf unter 5 % deutlich zurückgegangen.  
Indikation zur Kaiserschnittentbindung 
Die Entscheidung zur primären Kaiserschnittentbindung muss analog zu dem 
kliniküblichen Vorgehen bei Einlingen erfolgen. Sie hat sich zunächst an dem 
führenden Zwilling zu orientieren. Da eine äußere Wendung bei Zwillingen nicht 
möglich ist, wird bei vorangehender Beckenendlage die Kaiserschnittindikation 
großzügig gestellt. Kindliche Indikationen zur Kaiserschnittentbindung bestehen bei 
Unreife der Kinder infolge von Unreife bei früher Frühgeburt sowie bei verifizierter 
Placentainsuffiziens bei fetaler Retardierung oder diskordantem Wachstum der 
Kinder. Zusätzliche Indikationen bestehen bei mütterlicher Gefährdung wie 
Präeklampsie oder Besonderheiten der Plazentalokalisiation wie Placenta praevia. 
Die Empfehlungen zum geburtshilflichen Vorgehen in Abhängigkeit von der Lage der 
Kinder basieren nicht auf prospektiv randomisierten Studien. Bei der Diskussion 
stehen geburtsmechanische Überlegungen im Vordergrund. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 8: Empfehlungen zur Geburtsleitung entsprechend der Geburtsmechanik. 
Bei Schädellage des führenden Geminus kann eine vaginale Geburt angestrebt 
werden (Rath, W., Gembruch, U., Schmidt, S.; Geburtshilfe und Perinatalmedizin, 
2009, Thieme, 2. Auflage). 
Weitgehende Einigkeit herrscht in der Literatur darüber, dass die Lage des zweiten 
Zwillings für die Entscheidung zur Schnittentbindung eine untergeordnete Rolle spielt 
(Martius 1989). Die durch den ersten Zwilling eröffneten Geburtswege lassen eine 
notwendige Extraktion für den zweiten Zwilling weniger gefährlich erscheinen. 
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Jedoch ist nicht mit Sicherheit auszuschließen, dass diese Extraktion mit zur 
Morbidität des zweiten Zwillings beiträgt (Kullmer, Künzel 1998).  Andere Autoren 
schlagen auch bei Beckenend- oder Querlage nur des zweiten Geminus eine 
Kaiserschnittentbindung vor. Liegt das zweite Kind nicht in Schädellage, muss zur 
Indikationsstellung einer Kaiserschnittentbindung auch das mittels Ultraschall 
geschätzte Kindsgewicht mit einbezogen werden. Ein um mehr als 500 Gramm 
schwerer geschätzter zweiter Zwilling in Beckenend- oder Querlage gilt auch hier als 
Indikation zur Kaiserschnittentbindung.  
Bei der Überwachung sub partu (Dudenhausen 2008) sollte neben der Herztonkurve 
die Wehentätigkeit besonders beachtet werden. Als häufigste Störung wird die 
Wehenschwäche beobachtet. Bei hypertoner Dystokie mit Polysystolie hat sich die 
kombinierte Therapie mit Tokolytikum und Oxytocin bewährt. Das Kardiotokogramm 
muss simultan von beiden Feten abgeleitet werden. Treten vor der Geburt des ersten 
Zwillings suspekte Herzfrequenzmuster beim zweiten Zwilling auf, die eine 
Fetalblutanalyse erfordern würden, muss eine Entbindung per Kaiserschnitt 
durchgeführt werden. Eine vaginal-operative Entbindung des ersten Zwillings, um 
anschließend einen eventuell gefährdeten zweiten Zwilling entwickeln zu können, 
kann nur in seltenen Ausnahmefällen indiziert sein. Aus der Literaturübersicht geht 
zweifelsfrei hervor, dass die Überlebenschancen des zweiten Zwillings schlechter 
sind als die des ersten. Hierfür sind mehrere Gründe ausschlaggebend. Häufig hat 
der zweite Zwilling ein niedrigeres Geburtsgewicht. Daneben ist die Rate der 
Beckenend- und Querlagen beim zweiten Kind höher. Deshalb steigt die Frequenz 
der operativen Maßnahmen beim zweiten Zwilling (Dudenhausen 1998).  Zudem 
kann es nach der Geburt des ersten Kindes zu einer plötzlichen Druck- und 
Volumenänderung mit Zirkulationsstörungen bis zur vorzeitigen Plazentalösung 
kommen. Prospektiv randomisierte Studien zur Frage des alternativen Vorgehens 
aktiv (Zeitsparen mit kurzen Intervall) oder exspektativ mit potentiell langem Intervall 
liegen derzeit nicht vor (Schröder 1998). Bei exspektativem Vorgehen nach der 
Geburt des ersten Zwillings ist eine intensive Überwachung des zweiten Zwillings 
erforderlich (Edris 2006). In der Literatur wird oft eine Verkürzung des Zeitintervalls 
auf maximal 20 Minuten gefordert. Das erfordert, dass unmittelbar nach der Geburt 
des ersten Zwillings aktiv vorgegangen wird (Schröder 1990) mit Eröffnung der 
Fruchtblase. Bei ausbleibendem raschen Spontanfortgang der Geburt ist eine 
operative Entwicklung des zweiten Zwillings erforderlich. Untersuchungen über die 
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Azidität im Nabelschnurblut des zweiten Zwillings bestätigen, dass die pH-Werte mit 
zunehmendem Zeitintervall signifikant absinken. Die Übersterblichkeit konnte bis jetzt 
aber in keiner der zahlreichen Untersuchungen in eine statistische Abhängigkeit zu 
einem der vorgenannten Gründe gebracht werden (Stein 2005).  
Ein selten indiziertes Vorgehen stellt die Sectio beim zweiten Zwilling nach vaginaler 
Geburt des ersten Zwillings dar (Schröder 1989, Wessel 1993, Wolff 2000). Die 
Hauptindikationsstellung erwächst aus der Situation, dass eine innere Wendung des 
zweiten Zwillings zur notwendigen Extraktion nicht gelingt. Zumeist liegt das Kind in 
Querlage. Diese Situation kann eintreten bei wesentlich schwererem zweiten Zwilling 
und durch einen Spasmus der Cervix nach der Geburt des ersten Kindes. Ist auf 
Grund des Kardiotokogramms eine Extraktion des zweiten Zwillings angezeigt und 
gelingt die dazu notwendige innere Wendung trotz des Einsatzes von intravenöser 
Tokolyse und Narkose nicht, stellt diese Situation ohne Zweifel eine Indikation zur 
Notsektio dar (Schröder 1998, Dudenhausen 1998). 
Als wichtigste Komplikation der Nachgeburtsphase ist die erhöhte Gefahr einer 
atonischen Nachblutung zu erwarten. Auch wenn keine Wehenmittel zur Geburt 
benötigt werden, sollte die Nachgeburtsperiode immer mit einer Oxytocininfusion 
geleitet werden. 
 Bei unzureichender Wirkung von Oxytocin kann eine Prostaglandininfusion in den 
meisten Fällen die sonst notwendige Hysterektomie abwenden.  
Die erhöhte Frühgeborenenrate unter den Zwillingsgeburten stellt besondere 
Anforderungen sowohl an die personelle wie auch die technische Ausstattung der 
Geburtsklinik. Ein Team bestehend aus zwei Neonatologen und zwei 
Kinderkrankenschwestern sollte die Geburt begleiten. Bei sehr unreifen Kindern 
könnte ein weiterer Arzt oder eine weitere Schwester benötigt werden. Zusätzlich 
müssen alle Geräte, die zur Versorgung eines Frühgeborenen benötigt werden, in 
doppelter Anzahl vorhanden sein. Dazu zählen zwei vorgewärmte 
Reanimationsbetten mit Absaugvorrichtung und Sauerstoffversorgung, Medikamente 
und Intubationsbestecke. Ein ausreichender Arbeitsplatz mit warmer 
Umgebungstemperatur sollte dem neonatologischen Team zur Verfügung stehen. In 
perinatologischen Zentren, in denen eine unmittelbare Verbindung zwischen 
geburtshilflicher Abteilung und neonatologischer Intensivstation besteht, kann der 
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personelle und technische Aufwand durch die kurzen Entfernungen bewältigt werden. 
Hingegen muss in peripheren Kliniken zusätzlich zum personellen Bedarf eine 
Transportkapazität im Sinne von zwei Rettungswagen mit je einem 
Transportinkubator vorhanden sein. Ebenso sollte bedacht werden, dass zwei Ärzte 
und zwei Schwestern häufig für mehrere Stunden nicht in der Klinik anwesend sind. 
Studien belegen, dass bei drohender Frühgeburt der pränatale, intrauterine 
Transport des Frühgeborenen, wenn es um die Senkung der Mortalität und Morbidität 
geht, überlegen ist.  
Das in einer geburtshilflichen Klinik verantwortliche Anästhesie-Team sollte von dem 
Geburtshelfer über die stationäre Aufnahme von Zwillingsschwangerschaften 
unterrichtet werden. Ebenso muss es über bereits bekannte oder zu erwartende 
fetale und mütterliche Komplikationen informiert werden. Ein rasches und 
zielsicheres Handeln in Notfallsituationen sollte durch eine Planung und Festlegung 
des anästhesiologischen Vorgehens bei Geburtseinleitung schwieriger, spontaner 
beziehungsweise akuter, operativer Entbindungen gewährleistet sein.  
In den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Anästesiologie und Intensivmedizin 
und der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe ist der Anästhesist 
in erster Linie für die postpartale Betreuung der Mutter verantwortlich, während die 
postpartale Betreuung der Neugeborenen in den Verantwortungsbereich des 
Kinderarztes fällt. Daraus ist abzuleiten, dass die Entbindung einer 
Zwillingsschwangeren in einem sowohl personell als auch apparativ ausgestatteten 
Perinatalzentrums angestrebt werden sollte. 
Im Ergebnis der vorliegenden Arbeit zeigt sich in diesem Sinne eine progrediente 
Regionalisierung von Zwillingsgeburten in Perinatalzentren, die konsequent optimiert 
werden sollte. 
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Zusammenfassung: 
 
Die Betreuung einer Zwillingsschwangerschaft und die Leitung einer Zwillingsgeburt 
stellen eine erhebliche Herausforderung für den Geburtshelfer dar. Sowohl 
Komplikationen auf maternaler Seite wie Diabetes mellitus, Präeklampsie / 
Eklampsie, als auch Risiken für die Feten durch vorzeitige Wehentätigkeit und 
Störungen der Plazentation mit Entwicklung eines diskordanten Wachstums 
erfordern die Organisation einer risikoadaptierten prästationären und stationären 
Versorgung. Insbesondere Perinatalzentren bieten wegen der angeschlossenen 
neonatologischen Intensiveinheit ein hohes Maß an personeller wie auch technischer 
Kapazität. Damit weisen sie eine hohe Qualifikation auf. Die vorliegende Arbeit 
untersucht anhand der Datensätze der Hessichen Perinatalerhebung die 
risikoadaptierte Versorgung von Zwilingen sub partu unterschieden nach den 
jeweiligen geburtshilflichen Einrichtungen in Perinatalzentrum, Klinik ab mehr als 500 
Geburten und Klinik unter 500 Geburten. Im Ergebnis zeigt die Analyse auf, dass im 
Gegensatz zur Frühgeburtlichkeit (< 37. SSW) und zum Diabetes mellitus hinsichtlich 
des diskordanten Wachstums und Präeklampsie bezüglich einer Regionalisierung 
noch Information und Organisation notwendig ist. 
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Summary: 
 
It is a serious challenge for the obstetrician to take care of a twin pregnancy as well 
as a twin birth. Risks caused by the mother like diabetes, preeclampsia / eclampsia 
and risks threatening both of the foetus like preterm contractions and placental 
dysfunction resulting in discrepancy of growth require the establishment of a risk-
adapted prestational and stational supply. Especially hospitals with neonatal 
intensive care unit offer a great amount of personal as well as technical capacity. 
That is their particular mark of quality. This work investigates the risk-adapted care of 
twin birth in the three obstetrics wards like hospital with neonatal intensive care unit, 
hospital with more than 500 births per year and those with less than 500 births per 
year on the basis of the Hessian obstetric data source. The analysis shows the result 
that in contrast to preterm birth and diabetes mellitus much information and 
organisation is needed with regard to discrepancy of growth between both twins and 
preeclampsia to consult hospitals with neonatal intensive care unit.  
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